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Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce)
s nenadorovou radioterapii

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Ozarovani, nenadorova radioterapie

Ucel vykonu
Nenadorova (protizanétliva) radioterapie je lékafské ozarfeni, které se provadi u vybranych zanétlivych a
degenerativnich onemocnéni.

Povaha vykonu

PFi nenadorové radioterapii jsou aplikovany nizké davky zareni — desetinasobné nizsi nez pfi ozafovani pro
nadorova onemocnéni. K ulevé od obtizi dochazi obvykle az po uplynuti ur€ité doby od ukonceni ozafovani,
obvykle do 2 mésicu. Je tfeba, aby Iékaf opakované ozafeni dobfe zvazil s ohledem na celkovou aplikovanou
davku zareni. O vSech pfedchozich ozafenich je proto nutné Iékare informovat.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem vykonu je uleva od obtizi (pfedevsim bolesti pohybového aparatu).

Alternativa vyvkonu
.......................... [ JANO [ INE

Mozna rizika zvoleného vykonu

Na pocCatku ozafovani muze dojit jejich pfechodnému zhorSeni. | velmi nizké davky uzivané pfi nenadorové
radioterapii mohou mit vzacné vedlejsi ucinky v ozafovaném poli — napf. mdze dojit k zarudnuti kdze. VysSi

To pfipada v Uvahu zvlasté v pfipadech opakovaného ozareni.

Rizika zafeni se rovnéz zvysuji po lokalnich aplikacich kortikoidd nebo v terénu koznich zmén (podrazdéni
kize drazdivymi mastmi, poleptani, popaleni). Raritnim dlouhodobym rizikem je vyvolani nadorového bujeni
v ozafené oblasti. Toto riziko je vyznamnéjsi zvlasté u mladSich pacientu.

Vyskytnou-li se pfi nebo po ozafovani obtiZze v ozafované oblasti, je nutno uvédomit Iékafe.

Absolutni kontraindikaci ozareni je gravidita (téhotenstvi) a ozarovani panve u zen ve fertilnim
(plodném) véku. Relativni kontraindikaci jsou predchozi ozareni a lokalni aplikace kortikoidii v nedavné
dobé (6 tydna).

Nasledky vykonu

Po ukonc&eni ozafovani se mohou objevit zmény na kdzi a pojivovych tkanich - pigmentace, vazivové zmény-
zvlasté pfi opakovani ozafrovaci série, riziko vzniku nadord a zhoubnych onemocnéni krve.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl(a) jsem ozafovan(a) v minulosti ANO | NE

Pokud ano, pak je nutno uvést rok ozafeni, lokalitu a pracovisté, pfipadné davku aplikovaného zareni. Lékar
mUze pozadovat zpravu o pfedchozim ozareni z prislu§ného pracovisté.
Predchozi ozareni:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . - . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lé€ebném reZimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodnd, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANO | NE

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO - NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péc¢i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo = ANO | NE
zdravi, souhlasim s jeho provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamlcel(a) Zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu, jez by mohly

S e N RS USRI ; ANO | NE

nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit jeji okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby,

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc¢...) na ANO | NE
potfebna vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby,

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, ANO | NE

- ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to ANO | NE
pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéieni stanovenym zdravotnickym pracovnikem,

- Ze souhlasim s pofizenim fotografie mé osoby, ktera bude soucasti zdravotnické dokumentace ANO | NE

a bude vyuzita pro zvySeni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.

- 2ze si nejsem védoma téhotenstvi a rovnéz, ze informaci o téhotenstvi neprodlené
nahlasim svému oSetiujicimu Iékafi. Sou€asné rozumim, ze téhotenstvi je nesluéitelné | ANO | NE
S ozafovanim.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno, pfijmeni lIékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemlize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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